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На несущую способность фундаментов большое влияние оказывают плотность ρ и влажность ω основания. Изменение этих 
параметров даже в небольших пределах приводит к росту или снижению прочности грунта в несколько раз. Очень важно знать 
оптимальное соотношение ρ – ω, чтобы назначить наиболее эффективные размеры фундамента. 

Исследования по определению оптимальной влажности и плотности грунтового основания проводились в лаборатории 
механики грунтов ТГТУ. В качестве основания использовался песок из Красненского карьера города Тамбова. В соответствии 
с [1] песок мелкий, степень неоднородности по Хазену Сu = d60 / d10 = 2,8 – песок однородный. 

Оптимальную влажность песка ωopt определяли на приборе стандартного уплотнения «Союздорнии» – СПГ-1М [2] (рис. 1) 
и в пространственном лотке (табл. 1), последовательно увеличивая влажность. Плотность грунта при разном числе ударов 
трамбовкой массой 15 кг определяли с помощью режущего кольца. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1   Зависимость плотности скелета грунта от влажности  
по испытаниям на приборе «Союздорнии»  

(в скобках указана плотность грунта) 
 
 

1   К определению оптимальной влажности грунта в лотках 
 

Плотность скелета грунта ρd, г/см3,  
при влажности в процентах (%) 

Количество ударов  
трамбовки n  

по одному следу 5 7 10 15 

1 1,44 1,45 1,5 1,42 

3 1,50 1,53 1,55 1,47 

5 1,57 1,58 1,59 1,54 

7 1,62 1,63 1,64 1,6 

10 1,68 1,70 1,72 1,65 
На приборе одноплоскостного среза были проведены испытания в соответствии с [3], по методике консолидированно-

дренированного среза при нормальных давлениях: 0,1; 0,2 и 0,3 мПа. Образцы были подготовлены объемным методом 
непосредственно в камере сдвигового прибора при постоянной плотности. 

Во время проведения опытов сопоставлялись различные соотношения влажности и плотности песчаного основания без 
армирования и с армированием (сетка с ячейкой 1 × 1 см и диаметром стержней 2 мм), результаты представлены на рис. 2, 3. 
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Рис. 2   Зависимость угла внутреннего трения от ω и ρ для 
неармированного основания 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Рис. 3   Зависимость касательных напряжений от влажности ω  
для армированного основания при вертикальных напряжениях: 

а – 0,1 мПа;  б – 0,2 мПа;  в – 0,3 мПа 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4   Зависимость модуля деформации от давления  
при плотности ρ = 1,8 г/см3 для неармированного основания 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 5   Зависимость модуля деформации от давления  
при плотности ρ = 1,8 г/см3 для армированного основания 
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На компрессионном приборе испытания были проведены в соответствии с ГОСТ 12248–96, нагрузки на 

рычаг прибора давались ступенями в 0,03; 0,06; 0,09; 0,12; 0,15 кН, что соответствовало давлению на грунт в 50, 
100, 150, 200, 250 кПа. Каждая ступень нагрузки выдерживалась до условного затухания деформаций. Арми-
рующий элемент располагался перпендикулярно оси действия вертикальной нагрузки, на глубине 0,5 от высоты 
образца. На рис. 4, 5 представлены результаты испытаний. 

По результатам проведенных исследований была определена оптимальная влажность, которая для мелкого 
песчаного основания составила ω = 10 %. 
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В связи с широким распространением наркотиков в молодежной среде в последние годы проблема лечения 
и реабилитации наркозависимых подростков приобрела в нашей стране чрезвычайную актуальность. 

По данным Министерства внутренних дел РФ количество потребителей наркотиков превышает 3 миллио-
на человек. При этом следует учитывать, что уровень заболеваемости наркоманией  среди  подростков почти в 
два раза выше, чем среди населения в целом: 84,5 на 100 тысяч подростков и 50,6 на 100 тысяч всего населения. 

Сугубо лечебные мероприятия позволяют добиться эффективности лишь у 3 – 5 % больных наркоманией. 
Адекватное использование реабилитационных технологий повышает эффективность работы с больными до 70 
%. Следовательно, медико-социальная реабилитация не только снижает финансовые расходы на восстановле-
ние и ресоциализацию больных наркоманией, но и повышает уровень качества их жизни [1]. 

В настоящее время в литературе все чаще встречается понятие реабилитационной среды. Именно воздей-
ствие среды и позволяет исправить мотивационную структуру личности, создать иную ориентацию, изменить 
систему ценностей. Основное достоинство такого подхода – это превращение пациента из пассивного соучаст-
ника терапевтического процесса в активного исполнителя лечебно-реабилитационной программы. 

Воздействие пропорций помещений, их пространственного и колористического решения не раз освеща-
лось в различных литературных источниках и является неоспоримым фактом. Задача данной статьи – формиро-
вание комплексного подхода к проектированию реабилитационных центров различной направленности. При 
решении подобных задач необходимо учитывать как микро- (создание наиболее комфортной среды прожива-
ния, обучения, усвоения трудовых навыков), так и макросоциальные (формирование или восстановление навы-
ков общения, новых жизненных установок; духовная и физическая реабилитация пациентов и т.д.) особенности 
функционального процесса, формирование которого должно происходить в постоянном контакте проектиров-
щика и врача-специалиста.  

Среда реализации лечебно-реабилитационных программ, в которой конструируется микросоциальное ок-
ружение, постоянно поощряющее нормативное поведение и жизнь без наркотиков, имеет решающее значение в 
решении задач поэтапного восстановления физического и психического здоровья наркологических больных и 
их ресоциализации. Реабилитационная среда не только является терапевтическим инструментом ресоциализа-
ции, но и защищает больных от пагубного воздействия наркоманической субкультуры и, прежде всего, от по-
требления наркотиков, а также в значительной степени моделирует их функционирование в открытом общест-
ве. 

Впервые попытка создания реабилитационной среды была осуществлена в госпитале Динглтон (Шотлан-
дия, 1953 г.) Максвеллом Джонсом. В 1964 г. Т.Ф. Мейн в своей психиатрической лечебнице в Бирмингеме раз-
работал и осуществил программу лечения и социальной реабилитации больных; программа называлась «лечеб-
ная община» [2]. 

Условно выделяют три вида реабилитационных сред для наркологических больных в соответствии с их 
защищенностью от проникновения и употребления наркотического средства или психотропного вещества [3]: 


